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SARS-CoV-2 Coronavirus tipo 2 causante del Síndrome Respiratorio Agudo Severo 
COVID-19 Enfermedad por Coronavirus de 2019 
SARS  Síndrome Respiratorio Agudo Severo 
DP  Decúbito Prono 
UCI  Unidad de Cuidados Intensivos 
SDRA  Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda 
ARN  Ácido Ribonucleico Ribosómico 
IMC  Índice de Masa Corporal 
TET  Tubo Endotraqueal 
SNG  Sonda Nasogástrica  
NE Nutrición Enteral 
SV Sonda Nasogástrica 
TA Tensión Arterial 
PEEP Presión de Final de Espiración Positiva 
FiO2  Fracción inspirada de oxígeno 
GSA Gasometría Arterial 
PaO2/FiO2  Presión arterial de oxígeno / fracción inspirada de oxigeno 
mmHg Milímetros de mercurio 
SSC Surviving Sepsis Campaign 
OMS Organización Mundial de la Salud 
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Introducción: Entre el 67-85% de los pacientes en estado crítico hospitalizados en 
cuidados intensivos por COVID-19 han desarrollado Síndrome de Dificultad 
Respiratoria Aguda (SDRA) (1). Una de las técnicas más empleadas como 
tratamiento coadyuvante para mejorar la ventilación y la supervivencia de estos 
pacientes es la maniobra del decúbito prono, donde la gestión por parte de 
enfermería es fundamental para garantizar su realización de manera segura y 
efectiva. 
Objetivo: Crear un protocolo sobre la maniobra del decúbito prono como 
estrategia terapéutica en pacientes con SDRA secundario al COVID-19 sometidos a 
VMI, prestando especial enfoque a los cuidados de enfermería para mejorar así la 
efectividad y evitar posibles complicaciones asociadas. 
Material y método: Se ha realizado una revisión sistematizada basada en la 
búsqueda de artículos, protocolos y guías obtenidas de las bases de datos PubMed, 
CINAHL Plus, BVSalud, Elseiver,  SciELO y varios centros hospitalarios.   
Se han utilizado las palabras clave mencionadas a continuación. 
 
Resultados: Se ha obtenido un protocolo basado en la literatura actual sobre el 
decúbito prono en usuarios sometidos a ventilación mecánica invasiva 
diagnosticados con la enfermedad causada por el SARS-CoV-2 e hipoxemia 
moderada-grave. Además quedan estandarizados los cuidados de enfermería 
necesarios para las respectivas complicaciones derivadas de este.  
Conclusión: Se espera que la creación del protocolo sirva de guía para el manejo 
del paciente en decúbito prono. Además pretende servir de ayuda para que el 
equipo de la unidad pueda consultar tanto los cuidados necesarios como los 
aspectos a tener en cuenta para la prevención de complicaciones y llevarla a cabo 
de manera segura. 
1 
Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, decúbito prono, paciente intubado, 
cuidados de enfermería. 
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Introduction: Between 67-85% of critically ill patients hospitalized in intensive 
care for COVID-19 have developed Acute Respiratory Difficulty Syndrome (SDRA) 
(1). One of the most commonly used techniques as an adjuvant treatment to 
improve ventilation and survival of these patients is the prone positioning, where 
nursing management is essential to ensure its safe and effective realization. 
Objective: To create a protocol about the maneuvering of prone position as a 
therapeutic strategy in patients with ARDS secondary to COVID-19 undergoing 
IMV, with special focus on nursing care to improve effectiveness and avoid 
possible associated complications. 
Material and methods: A systematized review has been carried out based on a 
search of articles, protocols and guidelines obtained from the databases PubMed, 
CINAHL Plus, BVSalud, Elseiver, SciELO, and several hospital centers.  
The keywords mentioned below have been used. 
Results: A prone positioning maneuvering protocol has been obtained based on 
the current literature in users with invasive mechanical ventilation diagnosed with 
SARS-CoV-2 disease and moderate-severe hypoxemia. In addition, the nursing care 
required for the respective complications derived from this disease is 
standardized.  
Conclusions: The creation of this protocol is expected to will serve as a guide for 
the management of the patient in prone position. It also aims to help the unit team 
to consult the necessary care and the aspects to be taken into account to prevent 
the complications and carry out the technique effectively. 
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El 11 de marzo, el número de países implicados en la propagación del SARS-CoV-2 
se triplicó con más de 118.000 casos positivos en 114 países llegando a causar más 
de 4.000 muertes. Fue entonces cuando la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
declaró el brote por COVID-19 como una pandemia a nivel mundial(2).   
Los casos más graves de esta enfermedad pueden cursar con insuficiencia 
multiorgánica, shock séptico y hasta entonces, un 41,8% de los casos, han 
desarrollado Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA)(3). Ésta es 
definida por la disminución de la distensión y capacidad pulmonar residual 
secundaria a la lesión inflamatoria de la membrana alveolo-capilar, la cual provoca 
un aumento de la permeabilidad y por consiguiente, un edema pulmonar difuso 
que genera una hipoxemia severa que hace necesaria la implementación de la 
ventilación mecánica (VM) para mejorar la oxigenación(4). 
La mortalidad entre los pacientes con SARS-CoV-2 hospitalizados es del 32%, pero 
si ingresan a la unidad de cuidados intensivos, este porcentaje asciende hasta el 
61,5% pudiendo llegar al 81-97% en casos sometidos a VM(5). 
En la actualidad, en ausencia de terapias eficaces para esta nueva enfermedad, la 
Sociedad de Cuidados Intensivos del Reino Unido (ICS), ha diseñado una guía 
donde la terapia del decúbito prono se ha convertido en la técnica estándar de 
atención en pacientes que requieren una FiO2  ≥28%(6). 
Esta medida terapéutica adicional al tratamiento ha demostrado, según varios 
estudios llevados a cabo recientemente(7–10),  ser efectiva debido a la mejoría en 
la oxigenación secundaria a la mejoría de la ventilación-perfusión, el aumento del 
volumen final de espiración del pulmón (PEEP) y al mejor reclutamiento alveolar, 
reduciendo significativamente la tasa de mortalidad de estos pacientes. 
 
A pesar de ser un procedimiento viable y de bajo coste económico, existen una 
serie de complicaciones y consideraciones a tener en cuenta donde la 
responsabilidad recae sobre el equipo de enfermería, el cual debe estar preparado 
y cualificado para así minimizar los riesgos y facilitar el desarrollo de la técnica con 
seguridad(11). 
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Tras el brote por la COVID-19 en nuestra ciudad, los estudiantes pudimos retomar 
las prácticas clínicas de enfermería. Durante mi primer periodo, en la unidad de 
cuidados intensivos, tuve la oportunidad de ofrecer cuidados y asistencia a 
pacientes con esta nueva patología, la cual había escuchado tanto hablar y tanto  
respeto me generaba debido a la gravedad clínica que podía provocar. 
Una de las técnicas que más empleaban para mejorar la oxigenación de estos 
pacientes era mediante el posicionamiento en decúbito prono. Fue cuando me di 
cuenta de su gran importancia, eficacia y utilidad para mejorar así el pronóstico de 
los usuarios ingresados.  
Tras una primera búsqueda bibliografía,  la falta de conocimientos que tenía hacia 
este procedimiento no invasivo y la escasez de estudios relacionados con este tema 
me creó curiosidad poder crear este proyecto en base a la nueva maniobra.o1nsist ía e Aun 
así, su reciente incorporación en este tipo de pacientes ha sido reflejada en 
limitado número de artículos científicos relacionados con esta.    
Con esta nueva propuesta basada en la creación de un protocolo a través de la 
evidencia científica se pretende aportar valor a la teoría aplicada y proporcionar 
una herramienta útil para que pueda ser empleada a nivel hospitalario. 
Por otro lado, teniendo presente los posibles efectos secundarios, aspectos 
relacionados con el cuidado del paciente y la gran importancia que juega el papel 
de enfermería durante todo el procedimiento,  considero que es imprescindible 
tener al abasto un documento basado en la evidencia para poder guiar y atender a 
las necesidades y requerimientos de los usuarios sometidos a este tratamiento.   
Además, tener la oportunidad de crear un protocolo tan actual, basado en estudios 
científicos actualizados y poder aportar conocimientos a nivel sanitario me ha 
ayudado a tener una motivación adicional para la realización de mi trabajo final de 
carrera.  
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El 30 de enero de 2020 la OMS declaró el brote de COVID-19 como Emergencia de 
Salud Pública de Preocupación Internacional (ESPII) debido al nuevo agente 
patógeno, identificado como virus de la familia Coronaviridae que posteriormente 
ha sido denominado SARS-CoV-2(2). 
Fue detectado por primera vez en la ciudad de Whuan, China y rápidamente fue 
extendido a nivel mundial llegando a infectar a más de 10 millones de personas en 
252 países distintos siendo los más perjudicados los Estados Unidos, India, Brasil, 
Francia y Rusia. Por el momento ha causado más de 2 millones de muertes y hasta 
entonces más de 76 millones han sido recuperadas(12). 
2.2 GENÉTICA, ESTRUCTURA Y MECANISMO DE 
ACCIÓN 
 
Hasta la aparición del SARS-CoV-2, han sido identificados seis tipos de coronavirus 
que afectan al ser humano, el HCoV-NL63, HCoV-229E, HCoV-OC43 y el HKU1. 
Estos son caracterizados por ser causantes de cuadros clínicos como un resfriado 
común con estacionalidad típicamente invernal hasta otros más graves como los 
producidos por los virus del Síndrome Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV) y  el 
del Síndrome Respiratorio de Oriente Próximo (MERS-CoV), los cuales  dar lugar a 
infecciones respiratorias severas de corte epidémico con repercusión a nivel 
internacional debido a su alta morbilidad y mortalidad(13).  
En cuanto a su estructura, se trata de un beta coronavirus con ARN monocatenario 
(ssRNA) caracterizado por presentar una corona de puntas donde se codifican 4 
glicoproteínas estructurales(14): 
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Figura 1. Estructura genética del SARS-CoV-2(14). 
 
Se conoce que la fuente primaria más probable es de origen animal siendo el virus 
más cercano el Bat CoV RATG13, aislado en el murciélago de herradura en Yunnan, 
China. Más tarde, tal y como se ha mencionado anteriormente, se conoció que su 
transmisión entre seres humanos, ha sido a través de su afinidad a la proteína S 
para el receptor humano ACE-2(15).   
2.3 EPIDEMIOLOGIA Y TRANSMISIÓN 
 
La transmisión se produce mediante el contacto directo con gotas respiratorias a 
través de la nariz, los ojos o la boca, con fluidos corporales, por contacto con 
superficies contaminadas o por  procedimientos que generen aerosoles. Aun así se 
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está estudiando la posibilidad de contagio a través de transfusiones sanguíneas, el 
trasplante de órganos o de forma transplacental y perinatal. (Figura 2)   
 
      Figura 2. Posibles mecanismos de transmisión del SARAS-CoV-2(16). 
 
La contagiosidad depende de la carga viral aunque se considera poco probable la 
transmisión por el aire a distancias superiores a 2 metros(17). 
Además, se ha demostrado que tanto personas sintomáticas como asintomáticas 
pueden secretar cargas virales similares (entre 104 y 108 copias de genoma/ml 
por muestra nasofaríngea o de saliva), por ello, su capacidad de transmisibilidad es 
tan elevada(13). 
Los primeros síntomas suelen aparecer 1-2 días después del contagio y el periodo 
de incubación mediano es de unos 5-6 días, con un rango de 1 a 14 días mediante 
el cual acaba disminuyendo su sintomatología clínica o desapareciendo 
definitivamente. Aun así, se han detectado casos en que quedan restas de virus 
hasta 21 días después del inicio del cuadro clínico (18). 
2.4 PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y CRIBADO 
 
Existen varias pruebas para su diagnóstico y cribado. Por un lado, las pruebas de 
detección de infección activa (PDIA),  la detección de ARN viral con una RT-PCR o 
una técnica de detección genómica equivalente o mediante un test rápido de 
detección de antígenos (TAR)(17). 
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La realización de una u otra, o una secuencia de ellas, dependerá de las 
limitaciones técnicas  y por la capacidad diagnóstica disponible con cada prueba. 
Las muestras se extraen del tracto respiratorio(17):  
 Superior: La OMS recomienda muestras nasofaríngeas y orofaríngeas en el 
mismo tubo para aumentar la carga viral.  
 
 Inferior: preferiblemente a través de un lavado bronco-alveolar, esputo o 
de aspirado endotraqueal o bronquial.  
2.5 SINTOMATOLOGÍA  
 
La presentación clínica aparece de forma gradual. Según la OMS, entre los 55.924 
casos confirmados por laboratorio, los síntomas presentados han sido:  fiebre 
(87,9%), tos seca (67,7%), astenia (38,1%), expectoración (33,4%), disnea (18,6 
%), dolor de garganta (13,9%), cefalea (13,6%), mialgia o artralgia (14,8%), 
escalofríos (11,4%), náuseas o vómitos (5,0%), congestión nasal (4,8%), diarrea 
(3,7%), hemoptisis (0,9%) y congestión conjuntival (0,8%)(16). 
En casos más graves puede llegar a causar edema pulmonar, insuficiencia 
multiorgánica e incluso Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA), el cual 
es la presentación más común y requiere tratamiento urgente. (19)  Además, este 
último, representa la principal causa de mortalidad, en un 53% de los usuarios, 
seguida por el daño a nivel del miocardio acompañado de insuficiencia cardiaca 
(7%) y un 33% son fallecidos por a la combinación de ambas patologías(5). 
A nivel nacional, más de 300 mil personas diagnosticadas por COVID-19 han 
requerido ingreso en una UCI. Entre las comorbilidades asociadas a esta, la 
enfermedad cardiovascular, la diabetes mellitus y la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) están sobrerrepresentadas en los casos notificados al 







UCI (%) Fallecidos (%) 
Total 147702 (61,6%) 92113 (38,4%) 7695 (3,9%) 20534 (8,2%) 
Mujer 94499 (64%) 40585 (44,1%) 2340 (30,4%) 8913 (43,4%) 
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Hombre 51999 (35,2%) 51363 (55,8%) 5344 (64,4%) 
11612 
(56,6%) 
Edad mediana 55 (56-81%) 69 (41-75%) 65 (41-75%) 83 (75-89%) 
Enfermedad 
cardiovascular 




5376 (7,1%) 10919 (15,1%) 938 (15,4%) 3567 (21,3%) 
Diabetes 7189 (9,6%) 16815 (23,2%) 1541 (25,3%) 5532 (33,0%) 









0 (0,0%) 5756 (12,0%) 3867 (77,4%) 1943 (18,4%) 
Tabla 1. Características según nivel de gravedad .Casos de COVID-19 notificados a la Red 
Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE). Datos actualizados a 29-05-2020 (20). 
 
2.6 TRATAMIENTO  
 
En la actualidad no existe evidencia suficiente para recomendar ningún 
tratamiento específico para esta patología, aun así, existen varias estrategias 
terapéuticas y preventivas, incluidas las vacunas, la inmunoterapia y los 
medicamentos antivirales, antiinflamatorios o antibióticos(21). En España, hasta el 
momento, se han firmado acuerdos con seis compañías de vacunas eficaces y 
seguras frente a la COVID-19, las cuales han sido autorizadas por la Comisión 
Europea. La Comirnaty de Pfizer/BioNTech, con una eficacia del 94,6%, la 
Sanofi GSK, Johnson & Johnson/Janssen y CureVac con ambas eficacia del 85%,  la 
Moderna/Lonza (93,6%) y la AstraZeneca/Oxford, alrededor del 80%(21).  
 
En cuanto a la farmacoterapia en pacientes ingresados en la unidad de cuidados 
intensivos con desarrollo de SDRA, la SSC (Surviving Sepsis Campaign) recomienda  
el uso de glucocorticoides sistémicos(22). En cuanto a los antimicrobianos,  no hay 
claras evidencias de las mejores opciones de tratamiento. La propuesta viene 
derivada de guías y recomendaciones de otras infecciones similares.  Aun así, 
diversos estudios clínicos promovidos por administraciones sanitarias, siguen en 
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proceso con el objetivo de establecer un tratamiento efectivo para esta nueva 
enfermedad.   
2.7 AFECTACIÓN RESPIRATORIA 
 
Entre el 67 y el 85% de los pacientes en estado crítico con COVID-19 han 
presentado Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda (1).  El SDRA  se diagnostica 
según los criterios de Berlín (Tabla 2) y es caracterizado por presentar edema 
pulmonar de origen no cardiogénico causante de una hipoxemia severa, que en la 
mayoría de los casos requiere apoyo con ventilación mecánica invasiva (23). 
El mecanismo de acción del SARS-CoV-2 a nivel pulmonar se produce mediante la 
invasión del parénquima pulmonar produciendo una inflamación intersticial grave 
de los pulmones. Esta lesión involucra inicialmente un solo lóbulo, siendo el 
inferior derecho el más afectado. Tras unos 10 días de evolución, una vez 
aparecidos los síntomas, se expande a múltiples lóbulos pulmonares dando lugar a 
una infiltración bilateral (en el 90% de los casos). Estos pacientes, con neumonía 
bilateral, desarrollan hipoxemia grave las cuales requieren varias sesiones en 
decúbito prono. Por ello es esencial planificar la maniobra, garantizando la 
seguridad del paciente y la prevención de las posibles complicaciones.  
 
Para realizar una valoración más exhaustiva de la gravedad en pacientes con 
neumonía se deben valorar las escalas CORB-65 (Neumonía Adquirida en la 
Comunidad) y PSI (Pneumonia Severity Index) (Anexos 2 y 3), las cuales son 
especialmente útiles para la decisión del ingreso hospitalario como para el apoyo 
al juicio clínico (24). 
 
TEMPORALIDAD 
Aparición del cuadro clínico o de nuevos síntomas respiratorios o 
empeoramiento, menos a 1 semana. 
RADIOGRAFÍA 
Opacidades bilaterales no totalmente explicadas por derrames, 
colapso lobar o pulmonar, o nódulos 
ORIGEN DEL 
EDEMA 
Insuficiencia respiratoria que no es totalmente explicada por una 
insuficiencia cardiaca o sobrecarga de fluidos. Necesita 
evaluación objetiva (p.ej. ecocardiografía) para excluir edema 
hidrostático si no existe ningún factor de riesgo presente. 
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 Leve: 200 mmHg < PaO2/FiO2≤  300mmHg, con PEEP/CPAP ≥ 
5 cmH2O 
 Moderado: 100 mmHg < Pa22 ≤ 200 mmHg, con PEEP ≥5 
cmH2O 
 Severo: PaO2/FiO2 ≤100 mmHg, con PEEP ≥5 cmH2O 
 
Tabla 2. Criterios de Berlín para el SDRA (16). 
 
2.8 PACIENTES CON COVID-19 EN UCI 
 
Para valorar el ingreso en la unidad de cuidados intensivos, se deben aplicar 
criterios de idoneidad y tener en cuenta factores como la edad, la comorbilidad, la 
gravedad clínica, el compromiso de otros órganos y la potencial reversibilidad de 
la situación crítica. Se recomienda aplicar los criterios ATS/IDSA mayores y 
menores en relación a la neumonía (Tabla 3). 
Las principales intervenciones que se llevan a cabo para tratar la neumonía grave 
son: la iniciación de ventilación mecánica invasiva (VMI), establecer una 
restricción estricta de líquidos intravenosos y colocar al paciente en posición del 
decúbito prono (23).  
 ESCALONES TERAPEUTICOS PARA EL MANEJO 
RESPIRATORIO POR COVID-19: 
OXIGENOTERAPIA  
 
Los pacientes en estado crítico con síntomas de dificultad respiratoria, hipoxemia 
(SpO2< 90%) o inestabilidad hemodinámica deben ser sometidos a tratamiento 
con  oxigenoterapia para mantener una Sat.O2  meta de 91-94% (25).   
 
Como primera opción terapéutica se recomienda el uso de cánulas nasales a 
5L/min o mascarilla facial con bolsa de reservorio a 10L/min con el objetivo de 
estabilizar al paciente. 
Como siguiente escalón se empleará el manejo respiratorio con VMNI,  la cual 
estará indicada siempre que se cumplan los siguientes criterios (22,25):  
 Disnea moderada-grave con signos de trabajo respiratorio (uso de 
musculatura accesoria, movimiento abdominal paradójico) 
 Taquipnea > 30rpm. 
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 PaO2/Fio2 <200 o necesidad de FiO2 > 0,4 para conseguir una SpO2 de al 
menos el 92%. 
 Fallo ventilatorio agudo (Ph < 7,35 PaCO2 >45 mmHg). 
 PaO2/FiO2 > 100 a pesar de oxigenoterapia convencional. 
 Ausencia de fallo multiorgánico (APACHE < 20). 
Si no se cumplen los dos últimos criterios anteriores y/o no existe mejoría 
respiratoria a la siguiente hora del tratamiento con VMNI, se debe iniciar la 
intubación oro-traqueal (IOT)(25).  
Si después de 4 horas tras su inicio no se consigue una mejoría de la oxigenación y 
los objetivos de protección pulmonar (PAFI > 150 con FiO2 < 0,6) se iniciará la 
pronación del paciente durante sesiones de 16-24 horas(22).  
 
Además, durante los cambios de tratamiento, se debe mantener monitorizado al 
paciente para reconocer de forma temprana los signos de insuficiencia respiratoria 
o hipoxemia grave de manera que queden reflejados los datos que orienten a la 
adaptación y respuesta a éste e iniciar, en caso necesario, soporte ventilatorio 
avanzado.  
  
 MANEJO DEL SDRA SECUNDARIO AL SARS-CoV-2 
 
Se ha demostrado que para tratar el SRDA moderado-grave secundario al COVID-
19 se debe evitar el uso de sistemas de ventilación mecánica no invasiva (VMNI) y 
de cánulas nasales de alto flujo ya que retrasan la ventilación protectora, además, 
aumentan la posibilidad de contagio debido a la capacidad de dispersión de 
aerosoles.  
Ante el inicio de la VMI se recomienda utilizar ventilación protectora con 
modalidades de presión limitada, volúmenes corrientes bajos (4-6 ml/kg), 
fracciones inspiratorias de oxígeno (FiO2) hasta 0.4 evitando presiones plateau 
(Pplt) por encima de 30 cmH2O y una presión positiva al final de la espiración 
(PEEP) moderada (10-15 cmH20) ya que previene el colapso alveolar, mejora la 
oxigenación y minimiza el atelectotrauma. Posteriormente deberá individualizarse 
según la oxigenación, distensibilidad y adaptación del paciente al respirador(23).  
 
Además se deben considerar los aspectos siguientes:  
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MANEJO INTEGRAL DEL SDRA POR COVID-19(23) 
 
 Monitorización hemodinámica continua (TAM > 65 mmHg, uresis > 0.5 
mL/kg/h, lactato < 2 mmol/L, llenado capilar, color de la piel, 
temperatura corporal, etc). 
 Balances hídricos neutros- negativos para evitar exceso de líquido 
pulmonar. 
 Sedoanalgesia óptima. 
 Aporte nutricional temprano. 
 Profilaxis de úlceras por presión. 
 Tromboprofilaxis. 
 Cabecera a 40º (en el DP). 
 Evitar variabilidad glucémica. Mantener entre 110-180 mg/dl). 
 Mantener los electrolíticos séricos en rangos estándar.  
 Cuidados de los dispositivos invasivos (sondas y catéteres). 
 Neumotaponamiento del TET entre 20-30 cmH2O. 
 Prevención de infecciones nosocomiales.  
Tabla 3. Manejo integral del SDRA secundario a la COVID-19 (23). 
 
 DECÚBITO PRONO EN SARS-CoV-2  
 
La posición en decúbito prono debe emplearse como terapia de rescate en 
pacientes con SDRA moderado-severo secundario al SARS-CoV-2 con la presencia 
de una PaO2/FiO2 <150(26).   Los metaanálisis disponibles muestran que puede 
disminuir la mortalidad cuando se realiza en las primeras horas de manifestación 
de la enfermedad, con hipoxemia grave y durante al menos 12 horas al día(27). Su 
eficacia se basa en la correcta selección del paciente, el inicio oportuno y la 
duración de la maniobra.  El tiempo promedio de su implementación es de unas 
16-20 horas seguidas de la supinación durante 4-8 horas.   
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Figura 3. Radiografías previa a la colocación en DP y a las 48 horas.  
 
El mecanismo de acción de esta terapia con optimización de a PEEP post 
procedimiento, consiste en mejorar la condición respiratoria; incrementando la 
PEEP en un 30%, produciendo cambios en la movilidad diafragmática, 
favoreciendo el aumento de la capacidad de reclutamiento pulmonar,  
redistribuyendo la perfusión, mejorando la ventilación y evacuando secreciones 
desde el campo pulmonar posterior(26). 
Es importante señalar que debido a la dificultad técnica y su la larga duración debe 
ser realizada por personal sanitario cualificado y el papel de enfermería es 
fundamental para reducir al mínimo las complicaciones inmediatas y mediatas 
asociadas al tratamiento(26). 
Existen guías y protocolos que describen este procedimiento llevado a cabo de 
forma automática o manual. Para realzar la terapia manualmente de manera 
segura y eficaz en pacientes intubados, se necesitan como mínimo 3- 5 personas 
dependiendo de la gravedad clínica y del peso del paciente. Aun así, es importante 
minimizar el número de trabajadores, especialmente para evitar el alto flujo de 
trabajo y exposiciones innecesarias ante la enfermedad(28). 
Debido a la gran limitación a nivel del personal, se han introducido herramientas 
para facilitar el movimiento de los pacientes y así prevenir heridas producidas por 
la presión y deformidad de las articulaciones(26). El sistema de Vollman,  formado 
por  diversos soportes permite al personal acceso completo al paciente, de manera 
que queda accesible la parte posterior del cuerpo para la realización de los 
cuidados pertinentes (29). 
 
Figura 4.Service Manual, Vollman Prone Positioner (29) 
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También existen técnicas asistidas como el RotoProne, el cual consiste en  un 
sistema automatizado que permite múltiples intervalos de terapia propensa 
durante un tiempo prolongado. Estos requieren menos trabajadores sanitarios, ya 
que eliminan la actividad de reducción manual, así como todos los demás 
elementos manuales. 
 
Figura 5. Rotoprone Therapy System(29) 
La forma más común de rotación en los hospitales es la manual. Para realizarla se 
pueden emplear dispositivos como correas de elevación, reductores de fricción y 
posicionadores de pacientes. 
 
Figura 6.Proceso para los diferentes métodos de pronación de forma manual(30). 
A. Pronación manual  
B. Pronación asistida por elevación con hoja de reposicionamiento 
C. Pronación asistida por elevación con correas 
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 BENEFICIOS DEL DECÚBITO PRONO 
 
Diversos estudios experimentales han mostrado que permite la optimización de la 
oxigenación y como consecuente, aumenta la supervivencia. Estos aspectos son  
secundarios al (31,32): 
 Incremento en la capacidad residual debido a un mayor reclutamiento 
alveolar secundario a la redistribución de los infiltrados y una mejor 
distribución del volumen tidal (VT) y de la presión positiva al final de la 
espiración (PEEP).  
 Mejoría de la ventilación-perfusión debido a que  las áreas dorsales, que 
anatómicamente tienen un mayor número de unidades alveolares, no están 
comprimidas por el peso de la cavidad abdominal y el mediastino, y por lo 
tanto pueden reabrirse. 
 Cambios en la presión pleural en relación al desplazamiento cardiaco y 
diafragmático, lo cual favorece al reclutamiento de regiones más eficientes 
en el intercambio de gases, es decir, permite la reexpansión de las áreas 
previamente colapsadas. 
 La orientación dorsal a ventral de las vías respiratorias principales puede 
permitir un drenaje más eficiente de las secreciones y también ha 
demostrado reducir la incidencia de neumonía asociada al ventilador.  
 Redistribución del flujo sanguíneo a zonas mejor ventiladas, con mejoría en 
la relación ventilación-perfusión. 
 COMPLICACIONES DEL DECÚBITO PRONO 
 
Es una técnica relativamente sencilla pero que conlleva una serie de 
inconvenientes tanto para el enfermo como al personal que lleva a cabo la técnica.  
El tipo de complicaciones y la severidad de las mismas se relacionan no solo con 
los factores intrínsecos de cada paciente sino también con el período de 
permanencia en la posición. Por ello, es fundamental que el equipo de enfermería 
disponga de una planificación de cuidados específicos. 
En los casos en que se requieren decúbitos prolongados, es frecuente la presencia 
de edemas alrededor de los ojos, faciales y lesiones cutáneas debido a la presión, 
sobretodo en la zona de los pómulos, tórax anterior, crestas ilíacas, pechos y 
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rodillas. En el estudio del Hospital Parc Taulí de Sabadell, detectaron 
complicaciones asociadas a la maniobra, la más grave fueron las UPP  (25,7%), las 
cuales fueron relacionadas con las horas en DP y el aporte nutricional de los 
pacientes (33). Mayoritariamente son de grado 1 y 2 y entre los factores de riesgo 
destaca un IMC >28,4 kg m2, el sexo masculino y la edad superior a 60 años (34). 
Uno de los aspectos a tener en cuenta cuando el paciente está a la vez sometido a 
ventilación mecánica en DP es el riesgo de extirpación accidental del tubo traqueal, 
obstrucción endotraqueal y deterioro del aclaramiento de moco.  
Por otro lado, el acceso venoso es limitado y teniendo en cuenta la presencia de 
presión sobre el estómago, la probabilidad de reflujo es elevada, por lo que sería 
necesario buscar signos de aspiración, vómitos o intolerancia debido a la 
alteración de la motilidad intestinal (19). 
Es importante aclarar que la optimización de la ingesta nutricional y el cuidado 
adecuado de las heridas pueden prevenir infecciones, así como disminuir la 
duración hospitalaria de la estancia y el riesgo de complicaciones (34). 
Además, dado el potencial riesgo de contagio de varios profesionales durante la 
técnica, es preciso integrar los roles de cada uno de los profesionales implicados 
para que sea eficaz y segura. 
3. MODELO DE ENFERMERÍA SEGÚN VIRGINIA 
HENDERSON 
 
Uno de los modelos de cuidados de enfermería más aplicados en el contexto 
hospitalario es sin duda el de Virginia Henderson. Disponer de él permite 
desarrollar y aplicar de forma segura el trabajo asistencial ofreciendo cuidados de 
calidad. 
Este modelo ha sido probado en la práctica clínica y podría ser de gran utilidad en 
el paciente crítico ventilado en decúbito prono de tal manera que puede ser 
aplicado en este protocolo ya que está orientado principalmente al rol asistencial 
de enfermería.  
El modelo plasma las 14 necesidades humanas y permite una valoración holística 
del paciente, teniendo presente una visión biopsicosocial pudiendo detectar 
aquellas necesidades no satisfechas donde el papel de enfermería es fundamental 
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para  favorecer la recuperación de la independencia de la persona teniendo en 
cuenta el entorno y la recuperación del paciente. 
Estos cuidados se aplican a través de un plan de cuidados según las necesidades no 
satisfechas y este modelo permite guiar para la implantación del Proceso de 
Atención de Enfermería (PAE).  
Por otro lado, disponer de una estandarización de cuidados de enfermería a través 
de criterios de efectividad basados en la evidencia, permite tener una guía para 
poder individualizar y planificar los cuidados, mejorando así la calidad de nuestra 
práctica profesional y evaluando los resultados teniendo marcados unos objetivos 
diana y promoviendo el pensamiento crítico.  
 TEORIA DEL CONFORT DE KOLCABA  
 
Según la teoría de rango medio de Kolcaba (Tabla 4), la cual emplea el modelo de V. 
Henderson, el confort del paciente es necesario para sentirse fortalecido al 
satisfacer las necesidades de alivio, tranquilidad y transcendencia en el contexto 
físico, espiritual, social y ambiental.  
Considerando la importancia del confort, el bienestar y la comodidad así como la 
satisfacción de las necesidades de cada individuo, sobre todo cuando éste se 
encuentra en estado crítico y sometido al proceso de intubación, la combinación de 
estas dos teorías para el desarrollo de este protocolo es de total utilidad. 
La valoración y revaloración por parte de enfermería permite implementar los 
cuidados necesarios con la finalidad de garantizar el alivio y tranquilidad evitando 
episodios de dolor, la aparición de heridas o cambios en la conducta del enfermo. 
(35).  
El conocimiento que demanda el cuidado de alto riesgo indica que el profesional 
sanitario debe ser crítico, lógico, metódico y emocional para tomar decisiones 
acertadas para así ofrecer unos cuidados racionales, sistemáticos y satisfaciendo 
las necesidades de cada individuo.  
Por ello, para poder garantizar el máximo grado de confort del usuario,  se 
administrarán los sedantes, analgésicos y relajantes musculares  necesarios. La 
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combinación y la administración de las dosis determinadas les permitirán tolerar y 
disminuir el dolor, les proporcionará mayor confort al estar sometidos a 
procedimientos. Además mediante escalas como la ESCID, se puede valorar el nivel 
de dolor del paciente sometido bajo los efectos de la sedación (Tabla 5). 
 
 TIPOS DE 
CONFORT 
ALIVIO TRANQUILIDAD TRANSCENDENCIA 
Contexto en el 
que se produce 
Físico    
Psicoespiritual    
Ambiental    
Social    
Tabla 4. Estructura taxonómica del confort de Kolcaba (36).  
 
4. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA  
(NANDA, NIC Y NOC)  
 
Se ha detectado los diagnósticos enfermeros más comunes en pacientes sometidos 
a ventilación mecánica invasiva con las características de la enfermedad por la 
COVID-19.  Usando para la denominación de los problemas la taxonomía NANDA, 
estableciendo unos objetivos (NOC) que se medirán a través de unos indicadores y 
unas intervenciones de enfermería (NIC) para conseguir dichos objetivos. 
Estos están enfocados sobre todo a la afectación respiratoria, la deficiencia del 
movimiento con sus consecuencias desencadenadas y la evitación de peligros. 
NANDA 
Código: 00032 
Dominio 4    Clase 4 
Etiqueta: Patrón respiratorio ineficaz 
Inspiración y/o espiración que no 




0415 Estado respiratorio 
0403 Estado respiratorio: Ventilación 
0402 Estado respiratorio: intercambio 
gaseoso 
0410 Estado respiratorio: permeabilidad 
de las vías respiratorias 
0604 Severidad de la acidosis respiratoria 
aguda 
NIC 
3390 Ayuda a la ventilación 
3350 Monitorización respiratoria 
3120 Intubación y estabilización de la vía 
aérea 
0840 Cambio de posición 
3140 Manejo de la vía aérea 
3160 Aspiración de las vías aéreas 
3300 Manejo de la ventilación mecánica: 
invasiva 
6680 Monitorización de los signos vitales 
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Dominio 3   Clase 4 




0404 Estado respiratorio: intercambio 
gaseoso 
0411 Respuesta de la ventilación mecánica 
2103 Severidad de los síntomas  
0802 Signos vitales 
0415 Estado respiratorio 
1861 Conocimientos: manejo de la 
neumonía 
NIC 
3140 Manejo de la vía aérea 
3320 Oxigenoterapia 
3350 Monitorización respiratoria 
2200 Manejo de la ventilación mecánica: 
invasiva 
6680 Monitorización de los signos vitales 








Dominio 4   Clase 4 




0415 Estado respiratorio: intercambio 
gaseoso 
0403 Estado respiratorio: ventilación 
0600 Equilibrio electrolítico y ácido-base 
0411 Respuesta de la ventilación 
mecánica: adulto 
NIC 
3390 Ayuda a la ventilación 
3300 Manejo de la ventilación mecánica: 
invasiva 
3350 Monitorización respiratoria 
2300 Administración de medicación 
3160 Aspiración de las vías aéreas 
6540 Control de infecciones 
840 Cambio postural 
1710 Manejo de la salud bucal 






Dominio 11    Clase 2 




0415 Estado respiratorio 
1902 Control del riesgo 
1015 Función gastrointestinal 




3140 Manejo de la vía aérea 
3160 Aspiración de las vías aéreas 
3230 Fisioterapia torácica 
2260 Manejo de la sedación 
2620 Monitorización neurológica 
6650 Vigilancia 
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Dominio 11  Clase 1 





0703 Severidad de la infección 
1902 Control del riesgo 
1101 Integridad tisular: piel y membranas 
mucosas 
1908 Detección del riesgo 
 
NIC 
6550 Protección contra las infecciones 
3660 Cuidados de las heridas 
3440 Cuidados del sitio de incisión 
3590 Vigilancia de la piel 




Dominio 2    Clase 5 
Etiqueta: Exceso de volumen de líquidos  
 
NOC 
0601 Equilibrio hídrico 
0412 Estado cardiopulmonar 
0403 Estado respiratorio 
2112 Severidad de la hipertensión 
0603 Severidad de la sobrecarga de 
líquidos 
NIC 
4200 Terapia intravenosa 
1200 Administración de nutrición 
parenteral total 
840 Cambio de posición 
2004 Manejo de electrólitos 





Dominio 2    Clase 11 
Etiqueta: deterioro de la integridad tisular  
 
NOC 
1101 Integridad tisular: piel y membranas 
mucosas 
0204 Consecuencias de la inmovilidad: 
fisiológicas 
0401 Estado circulatorio 
NIC 
3660 Cuidados de las heridas 
3590 Vigilancia de la piel 
840 Cambio de posición 





Dominio 5    Clase 5 




0909 Estado neurológico 
1504 Soporte social 
0916 Nivel de delirio 
NIC 
5440 Aumentar los sistemas de apoyo 
4920 Escucha activa 






Dominio 7    Clase 2 




2604 Normalización de la familia 
NIC 
7140 Apoyo a la familia 
Protocolo del decúbito prono en pacientes  con COVID-19 sometidos a ventilación mecánica invasiva. 




2609 Apoyo familiar durante el 
tratamiento 
2202 Preparación del cuidador familiar 
domiciliario 
1302 Afrontamiento de problemas 
7130 Mantenimiento de procesos 
familiares 
5230 Mejorar el afrontamiento 
5270 Apoyo emocional 






Dominio 4    Clase 2 






0415 Estado respiratorio 
0203 Movimiento corporal: autoiniciada 
 
NIC 
221 Terapia de ejercicio: ambulación 
1800 Ayuda con el autocuidado 
5330 Control del estado de ánimo 
740 Cuidados del paciente encamado 





Objetivo principal:  
Crear un protocolo basado en la evidencia científica actual sobre la realización de 
la maniobra del decúbito prono en pacientes en cuidados intensivos sometidos a 
ventilación mecánica invasiva  con la enfermedad por la COVID-19. 
 
Objetivos secundarios: 
 Conocer los beneficios, contraindicaciones y complicaciones asociadas al 
decúbito prono en pacientes con COVID19 en estado crítico. 
 Comprobar su eficacia y analizar las mejoras en la fisiología respiratoria.   
 Describir los cuidados de enfermería para minimizar las complicaciones 
relacionadas con la posición de decúbito prono y favorecer el confort del 
paciente ingresado en UCI por la COVID19. 
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6.1 METODOLOGÍA DE BÚSQUEDA 
 
Se ha realizado una revisión sistematizada a través de los buscadores PubMed, 
CINAHL Plus, BVSalud, Elseiver y SciELO para seleccionar la mejor evidencia de 
acuerdo a la investigación planteada. Además han sido utilizadas páginas oficiales 
como la de la OMS, el Gobierno de España y  protocolos actualizados del  “Institute 
for Global Health Sciences (UCSF)”,  “Partners in Health (PIH)” y de Hospitales 
como el Vall d’Hebron de Barcelona. 
La búsqueda se realizó mediante los términos MESH que aparecen en la tabla  y en 
total se ha llevado a cabo una lectura exhaustiva de 37 estudios científicos. 
 Criterios de inclusión: Estudios publicados entre los años 2019-2020, 
con acceso al texto completo, escritos en español e inglés y como tipo de 
estudios: protocolos, artículos, revisiones e informes. Además han sido 
seleccionados aquellos en que el paciente presenta COVID-19 o SDRA, 
esté ingresado en cuidados intensivos y esté intubado. 
 Criterios de exclusión: Estudios cuya muestra de estudio era ≤ 20, 
casos pediátricos y aquellos en que los pacientes adultos se encontraban 
fuera de la UCI y con ventilación mecánica no invasiva.   
Diagrama de flujo PRISMA 
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Tabla 5. Diagrama de flujo PRISMA. 
 




















54 14 8 
(Prone Position) AND 
(Nursing care) 
 




Coronavirus AND Prone 
Position OR Prone 
Positioning OR Prone  
 
108 17 9 
(Prone Position) AND 9 0 0 
Numero de registros 
identificadosmediante búsquedas 
en bases de datos  
(n= >200) 
Número de registros 
cribados  
(n= 68) 
Número de artículos de 
texto completos evaluados 
para su elegibilidad 
 (n= 36) 
Número de estudios 
incluidos en la síntesis 
cualitativa  
(n= 33) 
Número de artículos 
de texto excluidos, 
con sus razones  
(n=32 ) 
Número de registros 
excluidos (n=70)  
Número de registros tras 
eliminar citas duplicadas  
(n= 148) 
Número de registros adicionales 
identificados mediante  otras 
fuentes (n=12) 
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(Covid19) AND (Prone 
Position) 
 
45 11 6 
(Prone Position) AND 
(Nursing care) 
 
14 2 1 
Elseiver 
Covid19 AND Prone 
Position and intubated 
90 15 8 
(Prone Position) AND 
(Nursing care) 
 
9 3 1 
SciELO 
Covid19 AND Prone 
Position 
 
76 3 2 
(Prone Position) AND 
(Nursing care) 
 
1 1 0 
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POTOCOLO DEL DECÚBITO PRONO EN PACIENTES 




Ubicación del protocolo: Unidad de Cuidados Intensivos 












Palabras de referencia: Decúbito prono, COVID-19, SARS-CoV-2, 
paciente intubado, cuidados de enfermería. 
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La neumonía intersticial provocada por la COVID-19 ha dado lugar a casos con 
insuficiencia respiratoria e hipoxemia grave con características del SDRA 
provocando que las unidades de cuidados intensivos queden abarrotadas, 
quedando perjudicado el equipo sanitario por la escasez de personal y dando lugar 
a una tasa de mortalidad significativa. 
 
A nivel internacional, se ha informado que los usuarios con SDRA moderado-grave 
han respondido favorablemente a la ventilación invasiva en decúbito prono, hecho 
que lo ha llevado a la recomendación por las directrices internacionales para el 
manejo de la COVID-19(37). Esta disminución de la mortalidad, se debe a la 
instauración de una modalidad ventilatoria con volumen corriente bajo con un 
tiempo de pronación prolongado y la instauración antes de las 48 horas de 
evolución de la enfermedad y el inicio de la hipoxemia severa (39). 
 
Existen diversos dispositivos automáticos que facilitan la técnica de giro sin 
necesidad de gran cantidad de material ni personal, aun así la técnica más 
frecuente es la manual(29). Con esta última, se requieren entre 3-5 profesionales y 
se realiza mediante el uso de dos sabanas situando al paciente entre ellas, lo cual 
facilita el giro y distribuye el peso de forma uniforme. Por ello, el trabajo de 
enfermería junto a la resta del equipo de la unidad de cuidados intensivos, debe ser 
simultáneo y coordinado, requiriendo de preparación y formación en la ejecución 
de la maniobra tanto para la movilización e higiene del paciente, como en la 
supervisión permanente con la finalidad de prevenir y tratar las posibles 
complicaciones secundarias a este procedimiento. 
 
1.2  JUSTIFICACIÓN 
 
Este protocolo debe ser empleado de forma individualizada y debe prevalecer ante 
todo el juicio clínico de cada usuario.  
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Antes de ejecutar la maniobra es necesario considerar la autonomía de la persona 
mediante el consentimiento informado, en este caso, serán los familiares en el 
campo de la asistencia sanitaria, los que deben participar en las decisiones que 
comprometen el cuerpo y salud de su familiar (39). 
El seguimiento del protocolo puede variar según evolucione la ciencia respecto a 
esta nueva patología. Por forma general, hasta el momento, esta es la evidencia 
encontrada para su ejecución con la intención de estandarizar los cuidados 
específicos por parte del equipo de enfermería.  
2. OBJETIVOS 
11  
El presente documento técnico tiene como finalidad crear una guía basada en la 
evidencia científica actual para la realización de la maniobra del decúbito prono de 
forma manual en pacientes intubados con SDRA moderado-grave secundario a la 
patología por COVID-19 ingresados en la unidad de cuidados intensivos. 
Además quedan reflejadas las curas llevadas a cabo por el equipo de enfermería 
junto a la resta del equipo multidisciplinar,  contribuyendo a la evolución clínica 
favorable del paciente y garantizando los niveles adecuados de prevención y 
control de la infección. Por ello, es necesario el registro de los cuidados y 
procedimientos previamente planificados para evitar el deterioro de la integridad 
tisular u otros sistemas, asegurando una adecuada higiene corporal y favoreciendo 
la máxima comodidad del paciente sometido a ventilación mecánica invasiva.   
Por otro lado, muestra cuales son los criterios de inclusión e exclusión según las 
características de los pacientes, el material necesario y las posibles complicaciones 
secundarias a este proceso. 
3. PROFESIONAL AL CUAL VA DIRIGIDO 
1 
El protocolo va dirigido al personal sanitario que trabaja en la unidad de cuidados 
intensivos del Hospital de Igualada, desde los intensivistas, el equipo de 
enfermería, TACE y todo aquel implicado en el cuidado del paciente al cual se le 
realiza la maniobra.  
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4. POBLACIÓN DIANA  
11 
Enfermos por la enfermedad de COVID-19 ingresados en la unidad de cuidados 
intensivos los cuales han requerido intubación para el manejo de la respiración y 
presentan SDRA con una evolución de 72 horas y una relación PaO2/FiO2 < a 150. 
Aquellos individuos que no muestren evidente mejoría de al menos un aumento 
del 5% de la saturación, deberán regresar a la posición en decúbito supino (39). 
 
5. INDICADORES DE CALIDAD 
 
Se mencionan algunos de los indicadores de calidad que se deberían de tener en 
cuenta para asegurar el rendimiento del proceso, la calidad de los cuidados y la 
utilidad del protocolo con la intención de mejorarlo y modificarlo conforme 
aparezcan nuevas directrices.  
   
Nombre del indicador 
Porcentaje de cumplimentación de los cuidados de 
enfermería al paciente pre y post decúbito prono. 
Área relevante Unidad de cuidados intensivos. 
Tipo de indicador De proceso 
Objetivo 
Establecer una estandarización de los cuidados de 
enfermería ante pacientes que serán colocados en DP y 




Numerador: Nº de pacientes a los cuales se les ha 
ofrecido unos cuidados de calidad  *100/ 
Denominador: Nº total de pacientes ingresados en la 
UCI  a los cuales se les ha llevado a cabo el DP.  
Fuente de datos 
Registros en la historia clínica del paciente, 
información por parte del personal. 
Población 
Pacientes diagnosticados de COVID-19 con SDRA 
sometidos a VMI. 
Responsable de obtención Equipo de enfermería y TCAE. 
Responsable de evaluación Equipo de enfermería y TCAE. 
 
Nombre del indicador 
Porcentaje de pacientes con aparición de alguna 
complicación o efecto secundario a la terapia en 
decúbito prono. 
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Área relevante Unidad de cuidados intensivos. 
Tipo de indicador De proceso 
Objetivo 
Determinar y evaluar las posibles complicaciones 
derivadas de este procedimiento y valorar las posibles 
intervenciones por parte del equipo para evitarlas.  
Umbral ≤60% 
Fórmula 
Numerador: Nº de complicaciones asociadas a la 
maniobra *100/ 
Denominador: Nº total de pacientes ingresados a los 
cuales se les ha realizado la maniobra.  
Fuente de datos 
Registro en el curso clínica e información por parte del 
equipo de la unidad.   
Población 
Pacientes diagnosticados de COVID-19 con SDRA 
sometidos a VMI. 
Responsable de obtención 
Equipo de la unidad de cuidados intensivos, 
especialmente TCAE y enfermería.  
Responsable de evaluación Personal de enfermería. 
Observaciones/comentarios 
Se intentará siempre prevenir la aparición de algún 
tipo de complicación asociada a la maniobra.  
 
Nombre del indicador 
Valorar la utilidad del protocolo de la maniobra del 
decúbito prono en pacientes con SDRA secundario al 
COVID-19.  
Área relevante Cuidados intensivos. 
Tipo de indicador De resultado 
Objetivo 
Valorar la efectividad y utilidad del decúbito prono en 
pacientes con SDRA por COVID-19.  
Umbral 50-80% 
Fuente de datos Personal de la unidad de cuidados intensivos.  
Población 
Pacientes diagnosticados de COVID-19 con SDRA 
sometidos a VMI.  
Responsable de obtención Equipo de la unidad de cuidados intensivos. 
Responsable de evaluación Equipo de la unidad de cuidados intensivos.  
Observaciones/comentarios 
Se valorará la utilidad y la efectividad del protocolo 
llevado a cabo para la realización de la maniobra.  En 
caso de aparecer alguna novedad, deberá ser 
actualizado.  
 
Nombre del indicador 
Tasa de mortalidad de pacientes con SDRA por COVID-
19 sometidos a la terapia del decúbito prono. 
Área relevante Cuidados intensivos. 
Tipo de inficador De resultado 
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Valorar la efectividad y utilidad del decúbito prono en 
pacientes con SDRA por COVID-19.  
Umbral ≤ 40% 
Fórmula 
Numerador: Nº de pacientes fallecidos con esta 
patología al cual se le ha realizado el DP *100/ 
Denominador: Nº total de pacientes  
Fuente de datos Historia clínica del paciente. 
Población 
Pacientes diagnosticados de COVID-19 con SDRA 
sometidos a VMI.  
Responsable de obtención Personal de enfermería 
Responsable de evaluación Personal de enfermería, médico responsable.  
Observaciones/comentarios 
Se tendrá en cuenta las horas de pronación, los 
parámetros respiratorios y la evolución clínica del 
paciente.  
 
6. CONCEPTOS CLAVE 
 
 Decúbito prono (DP): Posición anatómica que describe a la persona 
apoyada de forma ventral con el cuello hacia el lado, los brazos extendidos y 
pegados al tronco con las palmas de las manos hacia arriba y los miembros 
inferiores extendidos con los pues en flexión neutra y la punta  
 Cuidados de enfermería: Actividades llevadas a cabo por el equipo de 
enfermería para el tratamiento, promoción y prevención de distintas 
enfermedades.   
 SARS-CoV-2: Es un virus conocido también como síndrome respiratorio 
agudo  por coronavirus 2 originado en Wuhan (China) causante de 
infecciones respiratorias las cuales pueden llegar a ser muy graves. 
 Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo (SDRA): Enfermedad pulmonar 
inflamatoria potencialmente mortal  caracterizada por la presencia de 
hipoxemia severa (PaO2 < 60mmHg).  
 Ventilación mecánica invasiva: Procedimiento terapéutico habitual en la 
patología por insuficiencia respiratoria que se realiza a través de un tubo 
endotraqueal o un tubo de traqueostomia.  
 Conceptos respiratorios: 
o Fracción de oxígeno en el aire inspirado (FiO2): Concentración 
de oxígeno en la mezcla del aire inspirado. 
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o Presión positiva al final de la espiración (PEEP): es la presión en 
los pulmones (alveolar) por encima de la presión atmosférica que 
existe al final de la espiración. 
o PaO2/FiO2: identifica la presencia de lesión pulmonar aguda y 
SDRA. Se obtiene dividiendo la presión parcial de oxígeno entre la 
fracción inspirada de oxígeno. Su valor debe de ser > a 300. 
o A/C: es un modo de ventilación asistida-controlada en la que el 
respirador suministra al paciente el volumen o presión 
programados sin que el paciente intervenga de forma activa. 
o Gasometría Arterial (GSA): medición respiratoria invasiva que 
permite, en una muestra de sangre arterial, determinar el pH, las 
presiones arteriales de oxígeno y dióxido de carbono y la 
concentración de bicarbonato. 
o Relación ventilación-perfusión (V/Q): relación entre la 
ventilación alveolar y el flujo circulatorio pulmonar por minuto. 




 Presión intracraneal >30mmHg o presión de 
perfusión cerebral <60mmHg    
 Cirugía cardíaca reciente (<24h) 
 Inestabilidad espinal.  
 Cirugía abdominal reciente, especialmente en caso 





 Balón de contrapulsación intra-aórtico 
 Embarazo a partir del segundo trimestre de 
gestación 
 Cirugía traqueal o esternotomía durante los 15 
días anteriores o presencia de un traqueotomía 
por menos de 7 días 
 Inestabilidad hemodinámica con TAM <65 mmHg 
a pesar de la reanimación con líquidos y 
vasopresores o soporte circulatorio mecánico. 
 Traumatismo facial grave o cirugía facial durante 
los 15 días anteriores 
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7. CONSIDERACIONES PREVIAS A LA MANIOBRA 
 
Antes de iniciar el procedimiento debemos tener claro los siguientes aspectos: 
 El tiempo promedio de mantener al paciente en DP oscila entre 16-20 horas 
seguidas de la supinación durante 4-8 horas. La variación, dependerá de la 
intolerancia del paciente y de su evolución clínica (4). 
 Se requiere un equipo multidisciplinar formado por 3-6 miembros incluidos 
enfermeros/as, personal médico especialista, TCAE, celadores y si fuese 
necesario, terapeutas ocupacionales y/o fisiorespiratorios. La resta deben 
hacerse cargo el movimiento corporal y la resta de dispositivos. 
 Los balances hídricos deberán ser negativos para evitar un exceso de 
líquidos en el pulmón. 
 La higiene diaria se llevará a cabo cuando esté en decúbito supino o 
mediante la lateralización al paciente,  si la hemodinámica lo permite.  
 Será imprescindible apuntar el nº de entrada en comisura bucal del TET y la 
marca de entrada en la fosa nasal de la SNG, para asegurarnos de que no se 
desplacen.  
 Antes de iniciar el procedimiento,  se deberá decidir el lado hacia donde se 
realizará la maniobra, preferiblemente donde se encuentre el respirador 
y/o al lado contrario del acceso venoso. 
 Se ha recomendado el uso del dispositivo DJ (Figura 7). Consiste en un 
sistema de apoyo especial para la cabeza que permite aliviar e incluso evitar 
la presión en zonas de riesgo, en el pabellón auricular, ojos, nariz y 
pómulos. Al mismo tiempo facilita el acceso a la zona bucal y, por lo tanto, 
permite una mejoría en la manipulación y cuidado del TET (37).  












Para crearlo se deben enrollar y fijar con 
esparadrapo 2 toallas dándoles la forma de JD 
(teniendo en cuenta las dimensiones de la 
cabeza del paciente y la presencia de la 
traqueotomía). Se almohadillan vendándolo con  
o 2 o 3 capas según el grosor de algodón 
o 1 o 2 capas de Velband  
o 1 capa de Crepé que le dé consistencia y 
permita que, en caso de mancharse, sólo 
se tenga que substituir esta última(42). 
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 La realización de la técnica quedará registrada y verificada mediante el 
Check List (Apartado 14) con el objetivo de tener presente las sesiones 
realizadas. Quedará  indicado el día y hora de inicio- finalización de las 
pronaciones. Además se podrá comprobar la evolución clínica del 
paciente valorando los parámetros respiratorios y en caso de 
producirse complicaciones, se podrán anotar con dichas características 
o aspectos importantes a destacar (Apartado 13). 
 




 Intensivista: cabecera de la cama. Será el líder de la maniobra. Debe 
asegurar la Vía Aérea (VA) controlando el TOT y SNG.  
 2 enfermeras/os: en la parte superior del tronco en ambos lados de la 
cama. Tendrán acceso rápido a las vías vasculares, bombas de infusión, 
monitor y ventilador.  
 2 profesionales (celador y/o TCAE): controlaran las SV y drenajes así 
como las extremidades inferiores. 
 
MATERIAL(4): 
 3almohadas (colocadas a nivel 
torácico, zona pélvica y tibial). 
 1 soporte para la cabeza 
(rodete o donut de espuma). 
 Colchón anti escaras o de 
flotación. 
 Ropa de cama (sábanas, 
fundas) 
 Empapadores. 
 Electrodos, pulsioximetría. 
 Alargaderas (en caso 
necesario). 
 Aspirador de secreciones y 
sondas de aspiración. 
 Ambú con reservorio y 
mascarillas conectadas al 
oxígeno. 
 Bolsa colectora para la SNG. 
 Rosco protector para el TET y 
la cara. 
 Carro de paradas en la puerta 
del box. 
 
Se recomienda tener un “Kit de Pronación” constituido por los materiales habituales 
citados anteriormente para tenerlo disponible rápidamente(41). 
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 PREPARACIÓN DEL PACIENTE: 
Una vez establecido el diagnóstico de SDRA, la indicación de DP y valoradas las 
posibles contraindicaciones. Se procede a valorar el momento más adecuado para 
realizar el procedimiento, en función del tiempo necesario para preparar el 
material, el paciente y la disponibilidad del personal.  
Primeramente se informará los profesionales implicados y al resto de turno de la 
realización de la técnica. Así mismo se explicará el procedimiento y sus potenciales 
complicaciones a la familia, si fuese el caso. 
Antes de realizar la maniobra la enfermera responsable del paciente deberá 
considerar: 
o Sedación: Si el grado de sedoanalgesia es el adecuado mediante la Escala de 
Agitación y Sedación Richmond (RASS) y el índice biespectral (BIS). Deberá 
administrar los fármacos prescritos para conseguir el grado de sedación 
necesario (analgésicos, sedantes y relajantes musculares). 
o Hemodinamia: toma y registro de las constantes vitales. Además, se deben 
retirar los electrodos del monitor y desconectar todos los cables de 
medición que no sean imprescindibles, puede ser suficiente monitorizar 
únicamente la pulsioximetría. 
o Vía aérea y respiración: Se deberá realizar una GSA de control previa al 
procedimiento, comprobar la fijación y presión del neumotaponamiento 
(25-30 mmHg), aspirar secreciones si fuese necesario y preoxigenar al 
usuario antes del inicio de la maniobra.  
o Eliminación: se deberán desconectar los drenajes y sondas (excepto 
torácicos, ventriculares y vesicales) asegurando que tengan una longitud 
suficiente para evitar pinzamientos y tirones. 
o Nutrición: Una hora antes del inicio, se suspenderá la nutrición enteral 
(excepto la postpilórica), comprobaremos la correcta posición de la SNG, su 
permeabilidad y fijación. Además, conectaremos una bolsa colectora en 
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declive para facilitar la evacuación del contenido gástrico y minimizar el 
riesgo de aspiración gástrica.  
o Higiene e integridad cutánea: sería ideal realizar la higiene general (parte 
ventral), bucal y la limpieza y oclusión de los ojos. Además es necesario 
valorar la integridad cutánea especialmente en zonas de alta presión, 
protegiéndolas mediante crema hidratante y aceites esenciales. 
 
 ACCIONES DURANTE LA MANIOBRA (4,11,41) 
1. Un miembro del equipo, preferiblemente el médico internista, se 
colocará en la cabecera de la cama, sujetando la cabeza y el TET. Será el 
encargado de dirigir la maniobra de forma secuencial. Los demás 
componentes del equipo se distribuirán a ambos lados del paciente.  
2. Liberar las tubuladuras del soporte del ventilador, retirar la 
monitorización frontal y mantener al paciente en posición 
completamente horizontal. Conservar pulsioximetría y curva de vía 
arterial.  
3. Una vez realizada la higiene y curas pertinentes (si el estado del 
paciente lo permite), desplazar hacia el lado de la cama donde tenga 
mayor número de accesos vasculares y/o drenajes para facilitar el 
movimiento.  
4. Colocar el miembro superior más cercano al respirador paralelamente 
al cuerpo con la palma de la mano debajo del glúteo. De esta manera la 
articulación escapulo-humeral quedará protegida de una posible 
luxación y favorecerá el giro.  
5. Retirar los electrodos. 
6. Colocar tres almohadas: 
o Una a nivel torácico (pecho) para soportar la parte superior 
del pecho permitiendo que los hombros caigan ligeramente 
hacia delante para evitar el riesgo de sobre extensión de la 
articulación del hombro y lesión del plexo braquial.  
o Una situada en la pelvis para disminuir la presión abdominal, 
mejorar la ventilación y aumentar la tolerancia digestiva. 
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o Una en las extremidades inferiores (zona pretibial) dejando 
las rodillas ligeramente flexionadas para evitar la 
hiperextensión de los tobillos y el acortamiento del tendón de 
Aquiles. Los pies quedarán en posición neutra. 
7. Poner una sábana superior que cubra las almohadas de manera que 
permita cogerla con la sabana inferior y enrollarla sobre sí misma para 
facilitar la maniobra. 
8. Una vez se haya preparado al paciente, el responsable de la sujeción  dará 
orden de inicio al giro, al mismo tiempo asegurará el TET y la SNG durante 
el proceso.  
9. El giro se inicia al lateralizarlo hacia el lado opuesto de la posición final, 
desplazando al paciente hasta el borde de la cama con la ayuda de la 
sabana superior.  
10.  A la orden del líder, se coloca al paciente en 90º. Seguidamente se gira al 
usuario al borde contralateral a la vez que se gira. 
11.  Los miembros del equipo situados en el sentido del giro, se prepararán 
para recibir al paciente sobres sus antebrazos, consiguiendo la posición en 
decúbito prono.  
12.  Una vez en decúbito, se acomodará la cabeza en posición lateral sobre el 
sistema de apoyo JD evitando acodaduras en el tubo. Además se colocará 
el sensor de oximetría y se reiniciará la monitorización 
electrocardiográfica a la zona dorsal.  
13.  Se verificará mediante auscultación  la ventilación de los campos 
pulmonares, la fijación del TET y la presión del neumotaponamiento. Se 
aspirarían secreciones si fuese necesario.  
14.  Se mantendrá el miembro superior del lado donde esta girada la cabeza 
encima de ésta en rotación externa con el codo y el hombro flexionados a 
90º, el brazo opuesto, extendido a lo largo del cuerpo en rotación interna 
con la palma de la mano hacia arriba y colocando el codo y el hombro 
ligeramente flexionados (20-30º). Se aconseja poner una funda de 
almohada en la palma de la mano que queda hacia abajo para extender la 
muñeca y permitir la flexión de los dedos. 
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15.  Posicionar la cama en anti-Trendelenburg (30º)  para la prevención 
de la infección nosocomial en pacientes con NE, favoreciendo un 
adecuado intercambio gaseoso y  una reducción del riesgo de 
regurgitación y/o vómitos. 
16.  Mantener la Fi02 al 100% durante 15 minutos y valorar la tolerancia 
del paciente. 
17.  Finalmente se restablecerán los parámetros ventilatorios 
definitivos, y se reiniciará la nutrición enteral.  
18.  El personal de enfermería registrará en la historia clínica el inicio 
del tratamiento, los parámetros y posibles incidencias. 
 
  
Figura 8. Paciente en decúbito prono(4) . 
 
 POST- PRONACIÓN (4,43): 
o Se debe comprobar la correcta posición y funcionamiento del TET, los 
accesos vasculares, sondas y drenajes.  
o Asegurar que los genitales masculinos se encuentren entre las piernas y 
el catéter libre.  
o Realizar una GSA 30-120 minutos post-prono para valorar la respuesta 
del paciente. 
o Para el alivio de presiones y evitar úlceras por presión y las almohadas 
deben amoldarse correctamente. 
o Monitorización continua y valoración de los parámetros hemodinámicos 
para verificar la tolerancia a la maniobra. 
o Controlar el balance hídrico y el peso corporal. 
Protocolo del decúbito prono en pacientes  con COVID-19 sometidos a ventilación mecánica invasiva. 




o Mantener la función de eliminación, si es necesario administrando 
medicación, edemas de limpieza o colocando sondas rectales.  
10. CONSIDERACIONES PARA FINALIZAR LA 
MANIOBRA  
 
A. Mejoría de la oxigenación con PaO2/FIO2 ≥ 150 mmHg con PEEP ≤ 10 cm 
H2O y FIO2 ≤ 0,6 mantenidas durante 4 horas tras la última sesión en 
decúbito prono. 
B. Deterioro de la relación PaO2/FIO2 en más de un 20 % en comparación con 
la posición supina después de dos sesiones en pronación consecutivas. 
(44) 
C. Intolerancia al DP: complicaciones graves o inestabilidad hemodinámica 
a. Desadaptación a la ventilación mecánica. Signos de hipoxemia 
severa: PaO2 < 88% con FiO2 del 100% y PEEP ≥ 5. 
b. Inestabilidad hemodinámica: FC ≤ 60 lpm y/o TA sistólica < 80 
mmHg 
11. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTE EN 
DECÚBITO PRONO 
 
Los cuidados de enfermería irán dirigidos a mantener la seguridad y el confort del 
paciente. Estos deberán ser aplicados según las necesidades de cada individuo y 












 Valoración de la piel de forma exhaustiva y medición del 
riesgo mediante escalas como EMINA o BRADEN. 
 
 Aplicar ácidos grasos esenciales o  hiperoxigenados (AGHO) en 
zonas de mayor riesgo (Anexo 6).  
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 Higiene corporal cada 24h (en el momento en que se 
reposiciona) para evitar humedad. Se recomienda utilizar 
toallitas húmedas efectos 3 en 1. 
 
 Sabanas bien estiradas, limpias y secas. 
 
 Reducir la presión de los puntos de mayor riesgo (TET, SNG, 
SV, accesos vasculares…) aplicando apósitos  hidrocoloides, 
hidrocelulares o películas en spray en prominencias óseas, 
colocando posicionadores de gel u otros mecanismos de apoyo 
(sabanas, gasas…).  
 
 Realizar cambios de posición en “nadador” cada 2-4 horas 
para variar los puntos de presión (Anexo 7). 
 
 Vigilar incontinencias, fugas, sudoración excesivas o exudados. 
 
Cavidad bucal y nasal: 
 
 Limpieza con SF, aplicar vaselina, observar y vigilar presencia 
de sangrado. 
 
 Aspiración de secreciones para el control de la humedad. Se 
pueden aplicar apósitos de hidrofibra, alginato o gasas 







 Pueden controlarse/evitarse en posición anti-Trendelenburg. 
5 
 Valorar cada 4-6 horas la conjuntiva y el estado del edema 
orbital, lubricando con lágrimas artificiales, previa higiene con 
solución fisiológica. Se recomienda colocar un apósito 
transparente de film de poliuretano para mantener los ojos 
cerrados a fin de evitar las úlceras. 








 Volver urgentemente al DS. 
 
 Colocación de cánula de Guedel e iniciar ventilación con bolsa 
de reservorio, válvula de PEEP y 15L/min de O2. 
 
 Cambio de TET. Comprobar el sistema de fijación y la presión 
del neumotaponamiento antes y después del giro. 
 
 Verificar la longitud de las tubuladuras, fijación y nº de 
entrada en la comisura bucal. 
 
 Reiniciar DP si la clínica lo permite. 
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Tabla 8: Posibles complicaciones secundarias al decúbito prono con sus respectivos cuidados de 














 Comprobar su fijación, funcionalidad y permeabilidad antes y 
después de la maniobra. 
 
 Comprobar la longitud de las líneas y colocar alargaderas para 
evitar pinzamientos y tirones. 
 






 Realizar cada 4 horas movilizaciones de las articulaciones 
asegurando la adaptación de posturas fisiológicas.  
 
 Administración del tratamiento prescrito. 
 
Lesión del plexo 
braquial 
 Realizar movilizaciones de la cabeza, tronco y extremidades 
cada 2horas. 
 Evitar extensión del hombro o subluxación de la articulación 
del hombro dorsalmente.  
 El pecho debe estar bien apoyado para asegurar que el 
hombro está flexionado hacia adelante. 
Regurgitación 
y/o intolerancia 
a la NE 
 
 Vigilancia de la permeabilidad y funcionamiento de la SNG.   
 Aspirar residuo gástrico en caso necesario. 






 Monitorización continua y valoración de los parámetros 
hemodinámicos y respiratorios. 
 Vigilancia de los signos de intolerancia al DP: 
- Desadaptación al respirador. 
- Signos de hipoxemia severa (PaO2 <55 mmHg o SpO2 < 
88 con FiO2 del 100% i PEEP ≥5). 
- Inestabilidad hemodinámica (TAS <80mmHg y/o FC ≤60 
lpm) 
 Valoración y tratamiento de la casusa 
- ECG si precisa. 
- Administración de medicación según prescripción. 
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12. Algoritmo de actuación la maniobra del 
decúbito prono en pacientes con SARS-CoV-2 

















SDRA < 72h con PaO2/FiO2 < 150 
SDRA 
 Inicio agudo. 
 Infiltrados 
bilaterales. 
 Edema no explicable  
por IC/ sobrecarga 
de líquidos. 






(PEEP, FiO2,  
Ox. Nítrico…) 
VALORAR CONTRAINCICACIONES VS. BENEFICIOS 
CONTRAINDICACIONES 
 Presión intracraneal 
elevada (PIC) > 30 
mmHg. 
 Lesión médula espinal. 





Los riesgos superan los 
beneficios 
INDICACIÓN  
DEL DP (al menos 16 horas) 
Criterios de 
mejoría  











(PaO2/FiO2 ≥ 150mmHg durante 4 
horas + PEEP  <10cmH2O + FiO2>60%) 
 
NO Tolera/NO Responde 
Continuar Ventilación en decúbito supino. 
Retirar relajante muscular. 
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13. REGISTRO ENFERMERÍA DECÚBITO PRONO 
 
Iniciales:  Patologías: 
 
Registro hospitalario:  Cama: 
 
 











Sat.O2           
FR           
FiO2           
PCO2           
PaO2/FiO2           
PEEP           
Modalidad  
VM 




UPP  Localización: Retiro accidental de  
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  Grado: líneas 
Edema facial  
Retiro accidental de 
sondas/drenajes 
 











intolerancia a la NE 
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14. CHECK-LIST DECÚBITO PRONO 
 
Nombre del paciente:  Fecha: Hora: 
 
 
Sesión DP 1 2 3 4 5 
Acciones a realizar SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO 
 Verificar signos vitales, 
parámetros respiratorios, 
índice biespectral (BIS) 
          
 Colocación de electrodos 
en la parte dorsal.           
 Reiniciar monitorización 
línea arterial. 
          
 Asegurar posición, 
permeabilidad y 
numeración del TET. 
          
 Verificar CVC, 
permeabilidad y 
funcionamiento. 
          
 Protección prominencias 
óseas. 
          
 Verificara alineamiento 
del cuerpo y anti-
Trendelenburg. 
          
 Reiniciar NE     
 
 
     
 Desclampar sondas y 
drenajes  verificando su 
funcionalidad. 
          
 Colocación en “nadador” 
D/ I 
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La realización de la maniobra del decúbito prono durante la pandemia por COVID-
19 ha superado tasas del 80%, siendo recomendada por las guías de la American 
Thoracic Society, la European Society of Intensive Care Medicine y la Society of 
Critical Care Medicine en pacientes con SIRPA grave de acuerdo a los criterios de 
Berlín durante más de 12 horas al día(7). 
La tasa de mortalidad del SDRA secundario al COVID-19 oscila entre el 65,7-94% 
de los usuarios ingresados en la UCI, por ello es fundamental el uso de terapias 
eficaces para reducir dicha consecuencia. Según la literatura actual, el decúbito 
prono, es un tratamiento que resulta ser eficaz y efectivo reduciendo 
significativamente la hipoxemia y la mortalidad de estos pacientes (7,8,10). Esta 
mejora de la oxigenación viene definida por una redistribución de las presiones 
pleurales, la mejoría de la ventilación-perfusión y al aumento de la PEEP(7). Para 
reafirmar esta propuesta, se requiere su inicio precoz  y varias sesiones de 
pronación durante, al menos, 16 horas (8).  
 
El procedimiento se puede dividir en tres partes, las cuales requieren unos 
cuidados específicos para cada una de ellas: pre-prono, procedimiento y post-
prono. Se podrá realizar de forma manual o automática, con múltiples maneras que 
dependerán del profesional necesario y la disponibilidad de recursos materiales.  
Según la evidencia encontrada, existen varios riesgos y complicaciones 
secundarios al procedimiento(33). Aun así, el porcentaje es inferior al 2% siendo 
las UPP la más común resultando ser evitables con una buena vigilancia 
prevención.  
En cuanto a los cuidados de enfermería, estarán destinados a prevenir,  asegurar y 
proteger al paciente en la medida de lo posible. Consistirán en realizar cambios 
posturales cada dos horas, colocando los apósitos y/o barreras protectoras 
necesarias, proteger accesos vasculares y el TET, aspirando secreciones en caso 
necesario, teniendo especial atención de los parámetros respiratorios y la 
tolerancia del paciente a la posición (11,39,41). 
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Aun así, debido a la reciente incorporación del uso terapéutico de esta técnica en 
pacientes con patología por la COVID-19, son escasos los recursos, estudios e 
investigaciones actuales basadas en la evidencia científica. 
Además, la específica tipología de los pacientes con “COVID19”, “SDRA” y 
“sometidos a VMI” ha resultado más complejo la obtención de estudios. Sin 
embargo, y a pesar de las limitaciones, ha sido gratificante el desarrollo de este 
proyecto teniendo valor especialmente para la formación de los profesionales de 
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8. REFLEXIÓN Y CONCLUSIONES 
 
Este trabajo de fin de grado ha contribuido a mi crecimiento como futura 
profesional de enfermería generando una gran cantidad de conocimientos y 
beneficios que he han sido plasmados con el objetivo de que pueda servir de ayuda 
y soporte para el equipo de la unidad de cuidados intensivos del Hospital 
Universitario de Igualada. 
Tras el planteamiento de crear esta nueva modalidad cuyo objetivo consistía en 
crear un protocolo basado en la evidencia actual para uso sanitario, me resultó una 
iniciativa de gran utilidad pero que conllevaría horas de dedicación.  
A través de este proyecto con el que he querido abarcar diversos aspectos 
relacionados con la afectación del SARS-CoV-2, queda mencionada, entre otros 
parámetros, la sintomatología típica y la escala terapéutica a nivel respiratorio, 
centrándonos en el SDRA secundario a este y finalmente determinando la eficacia y 
del decúbito prono en esta tipología de paciente.  
 
Por otro lado, se ha pretendido establecer una estandarización y sistematización 
de las acciones específicas de enfermería basadas en la evidencia científica actual 
con el objetivo de garantizar una asistencia de calidad. 
Por ello, queda remarcada la específica y fundamental gestión por parte del 
personal de enfermería para el cuidado óptimo, la minimización de las posibles 
complicaciones y reacciones adversas derivadas de esta técnica llevada a cabo 
junto a la resta de equipo multidisciplinar.  Además, demuestra su papel relevante 
tanto en la fase de preparación, durante la implementación, como en los cuidados 
posteriores a la maniobra para garantizar su realización de la manera más eficaz y 
efectiva posible. 
En definitiva, se ha logrado crear un protocolo de uso hospitalario cuya finalidad es 
promover el aprendizaje y formación de los profesionales de tal manera que pueda 
ayudar a satisfacer las necesidades y requerimientos de nuestros pacientes. Debido 
a la reciente incorporación de esta terapia, el protocolo deberá ser actualizado con 
las nuevas directrices por parte de investigaciones futuras con la finalidad de 
conseguir la máxima seguridad de nuestros pacientes.  
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Finalmente, y como conclusión del trabajo, quedan remarcados los siguientes 
aspectos extraídos de la literatura más reciente:   
 Queda demostrado que el decúbito prono es una técnica segura y eficaz 
para el manejo del paciente con SDRA moderado-severo secundario al 
SARS-CoV-2 (7,8,10) y debe ser empleada (17): 
o En pacientes con una relación PaO2: FiO2 < 150mmHg.  
o De forma temprana dentro del curso de la enfermedad (idealmente < 
48 horas) y ventilar al paciente en esta posición al menos 16 horas. 
o Junto una modalidad ventilatoria protectora. 
o Y considerando el uso de fármacos bloqueantes neuromusculares y 
sedantes necesarios para la adaptación adecuada del paciente.  
 
 La estandarización de los cuidados de enfermería para el manejo del 
paciente en DP es uno de los aspectos más importantes y fundamentales 
para la gestión de las complicaciones derivadas de este(11,39,41). 
 
 
 El equipo enfermería durante la pre-in-post implementación del DP es 
primordial ya que es responsable de la movilización del paciente y por lo 
tanto de la realización de la técnica de manera efectiva y segura. 
 
 El procedimiento del decúbito supino al prono es complejo y requiere un 
equipo experimentado ya que existen riesgos como la extubación accidental 
o la inestabilidad hemodinámica secundaria al proceso(33).  
 
 El personal que trabaja en la unidad de cuidados intensivos debe estar 
familiarizado con la práctica asistencial diaria (ventilación, farmacología…) 
y optar por la disponibilidad de documentos científicos actuales con la 
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Anexo 1: ESCALA CURB-65. Escala de predicción de mortalidad utilizada en 
pacientes con neumonía adquirida en la comunidad. Avalada por la British Thoracic 
Society (9). 
C 
Confusión (Test mental abreviado > 8 o 
desorientación en 3 esferas) 
+1 punto 
U UREA > 44mg/dL o BUN > 30 mg/dL + 1 punto 
R Respiración: FR > 30 rpm + 1 punto 
B PAS <90 y PAD < 60 mmHg + 1 punto 
65 Edad > 65 años + 1 punto 
 
0-1: Mortalidad del 0,2-2,7%; considerar manejo ambulatorio 
2-4: Mortalidad del 6,8-27%: considerar hospitalización 
5: Mortalidad del 57%: considerar ingreso a UCI 
 
Anexo 2: Índice de severidad de la Neumonía (PSI). Propuesto por la American 



























Estado mental alterado 
FR ≥ 30 rpm 
PAS < 90mmHg 
Tº < 35ºC o  ≥ 40ºC 







Exámenes de laboratorio 
Ph < 7,35 
 
+ 30 
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BUN >30 mg/dL 
Sodio plasmático < 130 mEq/L 
Glicemia ≥ 250mg/dL 
Hematocrito < 30% 









≤ 50: mortalidad 0,1-0,4%; considerar manejo ambulatorio 
51-70: moralidad 0,6-0,7%; considerar manejo ambulatorio 
71-90: moralidad 0,9-2,8%; considerar hospitalización abreviada 
91-130: mortalidad 8,2-12,5%; considerar manejo hospitalario/UCI 
>130: mortalidad 27,1-31,1%; considerar manejo hospitalario/UCI 
 













La gravedad de la neumonía la consideran en función de los criterios IDSA/ATS, denominando 
neumonía grave aquella que cumple un criterio menor o 3 ó más menores (9). 
 
 
Anexo 4: Algoritmo para el inicio del manejo en el paciente crítico (23). 
 
 
Criterios menores:  
 FR ≥ 30 respiraciones/minuto  
 PaO2/FIo2≤250  
 Infiltrado multilobares  
 Confusión/desorientación  
 Uremia (BUN ≥20 mg./dl) 
 Leucopenia ≤4000 células/μl  
 Trombopenia (recuento de plaquetas< 100.000 cel./mm3) 
 Hipotermia (<36.8Cº) 
 Hipotensión que precise resucitación con fluidos enérgica 
Criterios mayores:  
 Shock séptico con necesidad de vasopresores.  
 Insuficiencia respiratoria con necesidad de ventilación mecánica. 
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Anexo 5: Escala  del dolor del paciente sedado (ESCID) 
ESCID 0 1 2 
Musculatura facial 
Relajada En tensión, ceño 
fruncido/ gesto de 
dolor. 













incluyendo cabeza o 
extremidades. 
Tono muscular 
Normal Aumento de la 
flexión de dedos de 




Tolerancia a la 
ventilación mecánica.  
Tose, pero tolera 
ventilación mecánica.  





Se tranquiliza al tacto 
y/o a la voz, fácil de 
distraer.  
Difícil de controlar al 
tacto o hablándole.  
Resultados: 0 no dolor, 1-3 dolor leve/moderado, 4-6 dolor moderado/grave, > 6 dolor muy 
intenso 
Alta sospecha de caso COVID-
19 
Factores de alto riesgo: 
 Edad mayor. 
 Uso de oxígeno suplementario. 






continua SÍ NO 
 Frecuencia respiratoria > 30 rpm  
 SatO2 < 93%  
 Frecuencia cardiaca > 120 lpm 
INICIAR MANEJO DE PACIENTE 
CRÍTICO 
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Anexo 6: Zonas de mayor presión en la posición del decúbito prono. 
 
 
Anexo 7: Puntos de alivio de presión en la posición del “nadador” 
Consiste en colocar la cabeza de forma lateral con la mano más cercana en 90º y la 
contraria extendida a lo largo del cuerpo con la palma de la mano hacia arriba. El 
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